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遵医行为及自我管理对腹膜透析超滤衰竭的影响研究
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　　腹膜透析是终末期肾病患者肾脏替代治疗的有效方法之

一，然而随着腹膜透析时间延长，患者的腹膜因各种原因出现

结构和功能的改变，最终导致超滤衰竭（ｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｆａｉｌｕｒｅ，

ＵＦＦ）
［１］。ＵＦＦ导致腹膜透析患者容量超负荷，而容量超负荷

会导致患者严重水肿、顽固性高血压、肺淤血、心血管并发症

等，成为了腹膜透析患者死亡的首要原因［２］，也是大多数患者

退出腹膜透析治疗的主要原因。本研究对２００９年３月至

２０１１年３月本院收治２２例腹膜透析并发 ＵＦＦ的患者，选用

《内外伤辨惑论》中的补中益气汤进行辅助治疗，与６０例进行

腹膜透析但未发生ＵＦＦ患者进行比较，分析原因并采取相应

的护理干预，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　将本院２００９年３月至２０１１年３月收治的腹

膜透析合并ＵＦＦ患者２２例作为观察组，男１３例，女９例，年

龄３０～７４岁，平均５２岁；其中原发慢性肾小球肾炎１４例，高

血压肾损害３例，糖尿病肾病５例。在同期收治的腹膜透析未

并发ＵＦＦ患者中随机抽取６０例作为对照组，男３５例，女２５

例，年龄９～７１岁，平均５０岁；其中原发慢性肾小球肾炎４０

例，高血压肾损害６例，糖尿病肾病１４例。纳入标准：（１）ＵＦＦ

诊断标准，在水盐摄入控制的前提下，每天使用４．２５％葡萄糖

透析液３次及以上仍出现体液超负荷（水潴溜）状态或４．２５％

葡萄糖透析液留腹４ｈ后超滤量小于４００ｍＬ为 ＵＦＦ；（２）病

历资料完整，能够完成随访；（３）均无腹膜透析禁忌证。两组患

者年龄、性别、疾病构成、透析处方及治疗方法等比较，差异无

统计学意义（犘＜０．０５），具有可比性。

１．２　透析处方　两组均采用百特公司双联腹膜透析液，透析

剂量为：男８Ｌ／ｄ，分４次；女６Ｌ／ｄ，分３次，均进行连续性不

卧床、居家腹膜透析，患者均经过培训学习掌握居家腹膜透析

操作及相关自我护理。记录患者每日腹膜透析的次数、透析剂

量、透析液浓度、引流液的颜色、超滤量、尿量、饮食习惯、水肿

情况、透析前后的体质量、皮肤情况、睡眠、食欲；监测血压和

肝、肾功能，定时更换腹膜透析短管，进行腹膜平衡试验。

１．３　中药治疗　予以补中益气汤进行治疗，主要组成药物为

黄芪、党参、白术、炙甘草、当归、陈皮、升麻、柴胡、生姜、大枣。

每日１剂，每次２００ｍＬ，早晚各１次
［３］。

１．４　观察指标　所有患者门诊或电话随访２年，自制调查表

记录患者的遵医行为及自我管理情况。其中遵医行为调查指

标主要包括：是否每天都记录尿量；是否记录腹膜透析每天的

超滤量；是否正确自我评估选择合适浓度的腹膜透析液；是否

正确护理遂道口周围的皮肤；是否能规律应用促红细胞生成

素、钙剂、骨化三醇等辅助治疗；是否规律服用降血压药，血压

控制在理想范围；是否遵医规律进行腹膜透析。患者自我管理

调查指标包括：有无自行改变腹膜透析处方；有无食欲缺乏，存

在低蛋白血症；有无发生腹膜相关性腹膜炎；有无遵医嘱服用

药物；有无重口味，嗜好含水份多的食物；有无尿量明显减少；

有无原发病治疗疗效不佳。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳ１３．０软件进行统计分析，计数资

料以率表示，采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者居家腹膜透析遵医行为比较　观察组遵医行为

较对照组差，能够坚持完成各项调查指标的患者所占比例均显

著低于对照组（犘＜０．０１），见表１。

２．２　两组患者自我管理比较　观察组自我管理情况明显比对

照组差，所调查指标结果为“有”者所占比例均显著高于对照组

（犘＜０．０１），见表２。

２．３　转归　观察组２２例２年内死亡６例（２７．３％），对照组无

死亡病例，观察组病死率高于对照组；观察组转为血液透析７

例，对照组无病例转为血液透析；观察组至今仍坚持腹膜透析

９名，而对照组所有患者至今均坚持腹膜透析。
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表１　　两组患者居家腹膜透析遵医行为比较［狀（％）］

项目
观察组（狀＝２２）

是 否

对照组（狀＝６０）

是 否

是否每天都记录尿量 ４（１８．２）ａ １８（８１．８） ６０（１００．０） ０

是否记录腹膜透析每天的超滤量 ３（１３．６）ａ １９（８６．４） ６０（１００．０） ０

是否正确自我评估选择合适浓度的腹膜透析液 ２（９．１）ａ ２０（９０．９） ５８（９６．７） ２（３．３）

是否正确护理遂道口周围的皮肤 ２（９．１）ａ ２０（９０．９） ６０（１００．０） ０

是否能规律应用促红细胞生成素、钙剂、骨化三醇等辅助治疗 ５（２２．７）ａ １７（７７．３） ５２（８６．７） ８（１３．３）

是否规律服用降血压药，血压控制在理想范围 ６（２７．３）ａ １６（７２．７） ６０（１００．０） ０

是否遵医规律行腹膜透析 ３（１３．６）ａ １９（８６．４） ６０（１００．０） ０

　　ａ：犘＜０．０１，与对照组比较。

表２　　两组患者自我管理比较［狀（％）］

项目
观察组（狀＝２２）

有 无

对照组（狀＝６０）

有 无

有无自行改变腹膜透析处方 １８（８１．４）ａ ４（１８．２） ０ ６０（１００．０）

有无患者胃纳差，存在低蛋白血症 １７（７７．３）ａ ５（２２．７） ０ ６０（１００．０）

有无发生腹膜相关性腹膜炎 １６（７２．２）ａ ６（２７．３） ２（３．３） ５８（９６．７）

有无遵医嘱服用药物 １６（７２．７）ａ ６（２７．３） ０ ６０（１００．０）

有无重口味，嗜好含水分多的食物 １５（６８．２）ａ ７（３１．８） ０ ６０（１００．０）

有无尿量明显减少 １９（８６．４）ａ ３（１３．６） ０ ６０（１００．０）

有无原发病治疗疗效不佳 １５（６８．２）ａ ７（３１．８） ３（５） ５７（９５．０）

　　ａ：犘＜０．０１，与对照组比较。

３　讨　　论

ＵＦＦ是腹膜透析患者预后差的重要因素，也是退出腹膜

透析的主要原因［４］。本组资料显示并发ＵＦＦ的腹膜透析患者

病死率及腹膜透析退出率均显著高于未并发ＵＦＦ患者。患者

依从性不高、并发腹膜炎、饮食结构不当、原发病不稳定、营养

不良、残存肾功能下降、腹膜超滤功能下降等是ＵＦＦ的主要原

因。本组资料显示遵医行为及自我管理能力不佳是腹膜透析

并发ＵＦＦ的重要原因。腹膜透析患者的遵医行为及自我管理

能力决定了腹膜透析的效果，对预防ＵＦＦ至关重要。

ＵＦＦ重在预防，合理的护理干预能够提高患者的自我管

理能力及遵医行为。对腹膜透析患者应定时随访护理，密切追

踪、观察患者，多与其交流，帮助树立战胜疾病的信心，提高治

疗依从性，加强营养，纠正不良饮食习惯，防止出现低蛋白血

症，限制水、钠摄入，预防水钠潴留，规律服药，积极治疗原发

病，规范腹膜透析操作，加强隧道口皮肤护理避免腹膜炎发生，

制定个体化透析方案，充分透析［５］。

为了提高患者的遵医行为及自我管理能力，预防 ＵＦＦ的

发生，作者对腹膜透析患者尤其是并发 ＵＦＦ的患者有如下护

理体会：（１）主动随访，提高患者的遵医行为和自我管理。患者

的态度和信念决定患者的治疗依从性，护士应多与患者沟通，

理解、同情他们，尊重他们的隐私权，消除患者的疑虑，主动配

合治疗，指导患者规律服用降压药控制血压，使用促红细胞生

长素纠正肾性贫血，补充钙剂和骨化三醇防止肾性骨病，积极

治疗糖尿病等原发病。（２）规范腹膜透析操作，预防腹膜炎的

发生。腹膜炎反复发作，造成腹膜间皮细胞损害，间皮下基质

纤维化，最终导致腹膜纤维化致 ＵＦＦ
［６］。指导患者居家腹膜

透析时，环境应符合操作要求，应设有独立的腹膜透析室，每天

用紫外线灯照射１ｈ，地板应每天用含有效氯５００ｍｇ／Ｌ氯消

净擦洗地板，每天１次，操作时遵守无菌技术操作原则，规范实

施 “双联系统六步操作法”，防止接触污染。为防止隧道口皮

肤感染，洗澡时应进行淋浴，避免盆浴，每日隧道口周围皮肤用

０．２％聚维酮碘液消毒，出口处用无菌生理盐水或２％洗必泰

溶液由内至外环形清洗。多吃粗纤维食物，保持大便通畅，便

秘时给予缓泻剂，及时发现、治疗肠（胆）感染，预防肠源性腹膜

炎［７］。发生腹膜炎时，应正确留取样本送检，给予１．５％葡萄

糖腹膜透析液连续冲洗腹膜，直至引流液清澄，１．５％葡萄糖腹

膜透析液２Ｌ加头孢拉啶０．５ｇ、头孢他啶０．５ｇ留腹４ｈ，必要

时全身用药，最后根据药敏试验选择敏感的抗菌药物。（３）正

确选择透析处方，避免使用肾毒性药物，保护残余肾功能。残

余肾功能在维护透析患者体液平衡方面发挥重要的作用，有研

究认为每天排出２５０ｍＬ尿量可以减少３６％的病死率
［８］。应

指导患者正确选择透析处方，准确记录尿量，每日腹膜透析超

滤量，尿量和超滤量总和大于或等于１０００ｍＬ、患者无明显水

肿、无心力衰竭时，腹膜透析治疗中常规使用低浓度（１．５％）葡

萄糖腹膜透析液，反之给予高浓度（４．２５％）葡萄糖腹膜透析

液，因为高浓度的葡萄糖腹膜透析液增加超滤量的同时，患者

在透析液中丢失的蛋白质、氨基酸也增多，长期使用可导致腹

膜增厚，脂质代谢异常影响腹膜超滤功能和残余肾功能［９］。避

免使用对肾脏有损害的药物，如氨基糖甙类药物、襻利尿剂、非

类固醇类抗炎药。（４）加强营养，改变不良饮食习惯，纠正低蛋

白血症。腹膜透析治疗后，因腹膜透析液中葡萄糖吸收每天会

额外提供能量，加之腹膜透析液灌入后会使腹腔压力增高，从
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而抑制患者的食欲，腹膜透析治疗每天透析液中也会丢失２～

４ｇ氨基酸，５～１５ｇ蛋白质
［８９］，发生腹膜炎或使用高浓度葡

萄糖腹透液时蛋白质丢失会明显增多。低蛋白血症使血液侧

液体渗透压下降，腹膜超滤减少，甚至出现负超滤，故除了选择

正确的透析处方，预防腹膜炎外，鼓励患者多进食蛋、鱼、瘦肉

等动物蛋白，蛋白质摄入应达到１．０～１．２ｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１，进餐

环境卫生、整洁、安静，促进患者食欲，出现低营养性水肿时适

当静脉输入清蛋白、血浆，以纠正低蛋白血症。另外应纠正患

者不良的饮食习惯，减少食盐的摄入，每天食盐摄入不超过６

ｇ，并发高血压或无尿时每天食盐摄入应限制在４ｇ，少进吃含

水分多的水果、稀饭，限制水的摄入，每天入量小于或等于出

量，防止水钠潴留。（５）保护腹膜的腹膜超滤功能。如果诊断

ＵＦＦ后，停止腹膜透析至少４周可恢复腹膜的腹膜超滤功能，

暂时转入血透让腹膜休息，是一个营救性治疗措施。

总之，自我管理能力及遵医行为不佳是腹膜透析患者发生

ＵＦＦ的主要原因，对并发ＵＦＦ的患者应及时给予合理护理干

预及中药治疗，及时纠正 ＵＦＦ，可减少或延缓 ＵＦＦ的发生及

病死率。
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ＰＤＣＡ在手术室腔镜器械送消毒供应中心清洗灭菌中的应用
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　　随着外科微创化的发展，腔镜手术占本院外科总手术量的

６０％左右。目前，本院外科各临床科室将自己买的器械存放到

手术室，由手术室护理人员进行器械的清洗灭菌，而器械的清

洗直接影响到器械的灭菌效果。ＰＤＣＡ循环是美国管理学家

戴明环先生提出的一种程序化、标准化、科学化的基本管理方

法，即通过计划（Ｐ）、实施（Ｄ）、检查（Ｃ）、处理（Ａ）４个阶段管

理，使工作质量在不断循环中得到提升［１］。本科自２０１２年３～

９月采用ＰＤＣＡ循环管理法以来，腔镜器械的清洗灭菌质量得

到提高，现报道如下。

１　方法

１．１　Ｐ阶段

１．１．１　查找不能外送的因素　分析腔镜器械不能送消毒供应

中心清洗的原因，以及造成器械清洗灭菌质量不合格的情况。

（１）临床科室购买的器械数量不够，面对手术台次多，接台手术

间隔时间短的现状，腔镜器械呈现出供不应求的局面；（２）临床

科室担心送消毒供应中心清洗，消毒供应中心工作人员对器械

的结构不清楚，拆卸清洗时可能会造成意外损坏；（３）手术室担

心器械在运送的过程中丢失；（４）手术室对器械的清洗质量未

进行持续的监控。

１．１．２　确定质控组成员及具体措施　（１）手术室成立质量控

制小组，确定主要负责人及组员，主要负责人为科护士长和器

械室组长，组员为腔镜组专科组长、消毒供应中心清洗组组长

和打包组组长，开始应用ＰＤＣＡ持续质量改进的期限为６个

月；（２）制定目标，腔镜器械送洗率为１００％，清洗质量合格率

为１００％，器械清洗可追溯合格率为１００％；（３）制定腔镜器械

清洗可追溯措施，采用日常检查加定期抽样检查的方法对器械

清洗质量进行监测；（４）对消毒供应中心工作人员进行腔镜器

械的清洗与保养维护知识培训；（５）质控组每月召开质量控制

小组会议一次，对存在的不足进行分析，并提出改进措施［２］。

１．２　Ｄ阶段　（１）安排高年资的护士管理器械室，专门负责管

理、监督外送消毒供应中心工作人员，同时负责指导消毒供应

中心清洗组和打包组护士的培训，并及时协调各环节的实践工

作。按临床各外科微创手术特点，细分各类腔镜器械的清洗流

程，如根据不同类型器械分为实体类、管腔类和管件类；根据他

们的特点制定不同的清洗流程，同时对消毒供应中心负责腔镜

器械清洗的工作人员进行培训，经考核合格后才能上岗。（２）

实现腔镜器械由手术室送消毒供应中心的流程具体化。手术

完毕，由手术间器械护士如实填写腔镜器械清洗交接卡，交接

卡一式二份，手术室、消毒供应中心各持一份，在卡上写明手术

间号、器械名称、编号、总件数、器械可追溯条码贴于器械清洗
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